高校男子サッカー選手の腰部多裂筋横断面積について～超音波画像装置による利き足側と非利き足側の比較～ by 手島 遼太 et al.
31
Ⅱ．対象および方法
１．対象
本研究では，全国大会出場レベルの高校男子サッカー
選手80名を対象とした．本研究は東京有明医療大学倫理
審査委員会の承認を受け実施した（有明医療大研第198-
２号）．対象者には実験に先立ち，研究の趣旨を十分に
説明し文書で同意を得て行った． 
２．アンケート調査
アンケート調査の内容は，年齢，身長，体重，利き足，
ポジション，腰痛の既往歴とし，対象者に回答を求めた．
なお，利き足の定義はサッカーボールを蹴る足とした．
アンケート調査により得られた結果から，過去に腰痛の
既往歴を持たない選手（健常群）60名と過去１年以内に
非特異的腰痛の既往歴を持つ選手（腰痛群）20名に群分
けした．除外基準としてvisual analogue scaleの値が30 
mm未満，70mm以上の者，神経症状・しびれがある者，
１年以上前に腰痛の既往がある者，利き足が両側の者を
対象から除外した．身体特性は表１に示す．
３．超音波画像装置
腰部多裂筋の描出には，超音波画像装置（GE社製
LOGIQ-e），リニアプローブ，Ｂモードを使用し，１名の
検者が描出した．測定肢位は腹臥位とし，腹部に枕を挿
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Ⅰ．緒　　言
近年，腰痛患者に対する後療法や腰痛の予防を目的と
したトレーニングに関して，体幹深層筋のひとつである
腰部多裂筋に着目した研究が多く行われている．Hides
ら１）やMayerら２）は，MR画像を用いて腰痛患者の腰部多
裂筋について調査し，腰部多裂筋の萎縮，脂肪組織への
置換といった構造的変化を報告している．また簡便かつ
非侵襲的に評価を行うことができる超音波画像装置を用
いた片側性腰痛患者の評価では，患側の腰部多裂筋の横
断面積が健側に比し有意に減少していると報告されてい
る３）．さらに，超音波画像装置を用いた腰部多裂筋の測
定信頼性については，高い信頼性・妥当性が証明されて
いる４, ５）．
サッカーは傷害の発生頻度が高いスポーツであると言
われている．サッカー選手の傷害は，その競技特性から
腰部や下肢に好発することが報告されている６）．また，
一側の腰部多裂筋の大きさが小さい選手は，腰痛や下肢
の損傷を発生しやすいと報告されている７）．以上より，
超音波画像装置を用いた腰部多裂筋の評価を行うことは
臨床的に有意義であると考えている．
サッカー選手におけるキック動作は，体幹の回旋およ
び股関節の屈曲を含む非対称の動作であるため，脊柱の
捻じれを誘発し，筋の不均衡（左右差）を生じると報告
されている８）．また，超音波画像装置を用いた腰部多裂
筋横断面積について，腰痛の既往のない健常人では，第
４，５腰椎レベルで利き手，利き足側の腰部多裂筋横断
面積が有意に大きかったと報告されている９）．このこと
から，我々はサッカーの競技特性から利き足側と非利き
足側の腰部多裂筋横断面積に違いが存在するのではない
かと仮説を立てた．
そこで本研究では，高校男子サッカー選手を対象に腰
痛の既往歴の有無による利き足側と非利き足側の腰部多
裂筋横断面積を比較検討することを目的とした．
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表１　サッカー選手の基本属性
健常群
（n=60）
腰痛群
（n=20） Ｐ値
年齢（歳） 16.1±0.8 15.7±0.8 0.018
身長（cm） 171.4±5.2 171.1±4.6 0.414
体重（kg） 60.6±5.2 61.4±7.2 0.992
BMI（kg/m2） 20.6±1.5 21.0±2.0 0.867
競技歴（年） 10.2±2.3 9.2±2.2 0.017
平均値±標準偏差，BMI：Body Mass Index
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入した．描出条件として，周波数８MHz，深度50mm，
焦点20mmとした．
１）横断像の描出
描出方法は先行研究１）と同様に，棘突起より２cm
外側にプローブの中心を設置し短軸像にて第４腰椎（以
下：Ｌ４）レベルおよび第５腰椎（以下：Ｌ５）レベ
ルの左右両側の腰部多裂筋横断面の描出を行った（図
１）．
２）横断面積の測定
腰部多裂筋横断面のランドマークは，内側の棘突起，
下方の椎弓，外側の腰部多裂筋と脊柱起立筋の間の筋 
膜，上方の皮下組織とした．ランドマークで囲われた面 
積を腰部多裂筋横断面積とし，画像解析ソフトImage 
Jを用いて腰部多裂筋横断面積を算出した（図２）．
４．統計解析
得られたデータに対して，Shapiro-Wilkの正規性の検
定を行い，正規分布が確認できた値の群間比較には対応
のないｔ検定，利き手側と非利き手側の比較には対応の
あるｔ検定を使用した．また正規分布を認めなかった
ものはMann-Whitney U testを行った．統計処理はIBM 
SPSS（Version 23.0）を用い，有意水準５％未満を統計
的有意とした．
Ⅲ．結　　果
１．サッカー選手の基本属性
サッカー選手の基本属性を表１に示す．年齢および競
技歴に有意な差を認めた．
２．腰部多裂筋の横断面積（利き足側 vs 非利き足側）
Ｌ４レベルの腰部多裂筋横断面積では，両群ともに有
意な差を認めなかった．一方，Ｌ５レベルの腰部多裂筋
表２　Ｌ４レベルの腰部多裂筋断面積
利き足側
（cm2）
非利き足側
（cm2） Ｐ値
健常群（n＝60） 5.82±0.9 5.89±1.0 0.540
腰痛群（n＝20） 6.11±0.9 6.21±1.2 0.583
平均値±標準偏差
表３　Ｌ５レベルの腰部多裂筋断面積
利き足側
（cm2）
非利き足側
（cm2） Ｐ値
健常群（n＝60） 6.53±0.8 6.70±0.7 0.018
腰痛群（n＝20） 6.71±0.9 7.10±0.7 0.003
平均値±標準偏差
図１　腰部多裂筋の描出部位
棘突起（■）より２cm外側（●）の位置にプローブの中心
を脊柱と垂直に設置した．
図２　腰部多裂筋横断面の超音波画像
ａは，Ｌ４レベル，ｂは，Ｌ５レベル．
得られた画像のそれぞれ右側に，白線で各ランドマークを明示した．
SP：棘突起，L：椎弓，F：筋膜，ST：皮下組織，LM：腰部多裂筋
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横断面積では，両群ともに利き足側が非利き足側に比べ
有意に低値を示した（p<0.05）（表２，３）．
Ⅳ．考　　察
本研究では，高校男子サッカー選手を対象に超音波画
像装置を用いて，腰痛の既往歴の有無による利き足側と
非利き足側の腰部多裂筋横断面積を比較検討することを
目的とした．その結果，先行研究９）とは異なり，利き足
側の腰部多裂筋横断面積が小さいことが明らかになった．
先行研究９）において，上下肢ともに右利きの健常な若
年男性55名では，非利き足側の横断面積は6.89±0.99cm2で
あり，本研究で得られた非利き足側の横断面積の数値と
類似していることから，我々の計測値は信頼性のあるデー
タであると考えられた． 
本研究では，Ｌ５レベルの腰部多裂筋横断面積でのみ
利き足側と非利き足側の間に有意差が認められた．Hides
ら10）は，オーストラリアのエリートフットボール選手63
名を対象とし，核磁気共鳴画像法（MRI）を用いて，体
幹筋の大きさについて縦断的に調査した結果，腰部多裂
筋の萎縮の量は椎骨レベルで異なりＬ４レベルで3.8％，
Ｌ５レベルで9.1％小さくなっていると報告している．こ
のことからＬ４レベルに比べ，Ｌ５レベルの腰部多裂筋
横断面積がより小さくなりやすいのではないかと考えら
れる．
また本研究では，健常群および腰痛群ともに，腰部多
裂筋横断面積の左右差を認めた．サッカーの競技特性で
あるキック動作は，左右非対称な動作である８）．そのた
め，腰部に加わる回旋ストレスは左右で異なり，利き足
側と非利き足側の間で腰部多裂筋横断面積に差が生じた
のではないかと考えられる（図３）．しかしながら，本
研究において利き足側の腰部多裂筋横断面積が，非利き
足側に比べ低値を示した理由については詳細な検討をす
ることができなかった．今後，サッカー選手の利き足側
の腰部多裂筋横断面積が小さくなる要因の検討，さらに
は，腹横筋，腰方形筋および脊柱起立筋と多裂筋を比較
する調査が必要であると考えている．
Ⅴ．結　　語
本研究では，高校男子サッカー選手を対象に腰痛の既
往歴の有無による利き足側と非利き足側の腰部多裂筋横
断面積を比較検討することを目的とした．
その結果，Ｌ５レベルの腰部多裂筋横断面積において，
非利き足側に比べ，利き足側の腰部多裂筋横断面積が小
さいことが明らかになった．本結果は，将来的に超音波
画像装置を用いて，サッカー選手の腰部多裂筋横断面積
を検討する際に有用な情報になると考えられる． 
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図３　ボールキック時の姿勢
非利き足側でバランスを取りキック動作を行っている．
